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El  estudio  de  Gutiérrez-Jiménez  et  al.1 evalúa  el  valor  pro-
nóstico  del  calcio  sérico  total  y  corregido  para  albúmina  en
pancreatitis  aguda;  los  autores  concluyen  que  la  determi-
nación  de  estos  parámetros  en  las  primeras  24  h  de  iniciado
el  episodio  de  pancreatitis  aguda  son  predictores  de  grave-
dad  útiles,  incluso  comparables  o  superiores  a  las  escalas  de
Ranson  y  APACHE-II.
Aún  y  cuando  este  estudio  reporte  que  la  medición  de
calcio  sérico  tiene  una  utilidad  pronóstica  parecida  al  de
otras  escalas  y  que  además  sea  de  bajo  coste,  fácil  obten-
ción  y  disponibilidad  es  importante  destacar  que  algunas  de
las  comparaciones  realizadas  utilizaron  puntos  de  corte  de
Ranson  y  APACHE-II  distintos  a  los  ya  establecidos  como  pre-
dictores  de  gravedad;  utilizar  un  puntaje  de  Ranson  mayor
de  5  o  APACHE  7  en  lugar  de  3  y  8,  respectivamente  como
deﬁnición  de  gravedad  incrementa  el  riesgo  de  subestimar
y/o  sobreestimar  la  verdadera  gravedad  del  episodio.
Por  otra  parte,  los  autores  no  utilizaron  el  índice  de  gra-
vedad  en  pancreatitis  aguda  o  BISAP  por  sus  siglas  en  inglés,
el  cual  es  considerado  y  ha  demostrado  tener  un  rendi-
miento  pronóstico  de  gravedad  y  mortalidad  en  pancreatitis
aguda  comparable  y  superior  a  Ranson  y  APACHE-II,  con
áreas  bajo  la  curva  (AUC)  entre  0,81-0,82,  0,94  y  0,78-0,83,
respectivamente2,3;  además  de  ser  relativamente  fácil  de
calcular.  Su  inclusión  en  las  comparaciones  habría  agregado
valor  a  los  resultados,  comparándolos  con  la  metodología
actual,  que  posiblemente  será  la  más  utilizada  en  los  pró-
ximos  an˜os  para  pronosticar  la  gravedad  en  pancreatitis
aguda.
Cuando  se  analiza  la  utilidad  de  cualquier  método  pro-
nóstico  es  común  que  la  evaluación  considere  los  valores  de
sensibilidad,  especiﬁcidad,  valor  predictivo  positivo  (VPP)
y  negativo  (VPN),  sin  embargo,  la  información  más  útil  y
relevante  se  obtiene  calculando  el  AUC  y  las  razones  de
verosimilitud  (RV).
Revisando  las  curvas  correspondientes  al  calcio  total  y
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http://dx.doi.org/10.1016/j.rgmx.2014.02.001parentan  no  ser  mejores  a  las  obtenidas  por  Ranson  y
PACHE-II.  En  lo  que  respecta  a  las  RV,  (especialmente  las
ositivas),  se  considera  que  entre  más  cercanas  o  mayores  a
0  se  encuentren,  su  valor  predictivo  es  mayor;  los  resulta-
os  obtenidos  en  el  estudio  sugieren  que  el  calcio  corregido
RV  +  6,4)  en  el  grupo  de  pacientes  graves  tiene  un  valor
redictivo  aceptable,  sin  embargo  estos  valores  disminuyen
RV  +  2,47  para  un  corte  de  calcio  corregido  de  7,9  mg/dl  o
enos)  cuando  en  el  grupo  de  gravedad  se  incluyen  aquellos
acientes  clasiﬁcados  como  moderadamente  graves.
Aún  y  cuando  la  RV  positiva  obtenida  al  incluir  solo
acientes  graves  se  considera  como  un  valor  predictivo  ade-
uado,  incluso  mejor  al  compararlo  con  aquellos  obtenidos
or  Ranson  y  APACHE-II,  se  debe  recordar  que  estos  valo-
es  dependen  de  la  probabilidad  pre  prueba,  es  decir  de  la
revalencia  del  episodio  adverso  que  se  quiere  pronosticar,
ue  en  el  caso  de  pacientes  graves  del  estudio  es  del  8%  y
uando  se  incluye  a los  moderadamente  graves  es  del  27%;
sto  traduce  un  probabilidad  posprueba  parecida  o  incluso
nferior  a  la  obtenida  por  Ranson  y  APACHE-II  en  función  de
os  resultados  observados.
Estas  cifras  pueden  explicarse  por  un  taman˜o  de  muestra
equen˜o  y  un  porcentaje  bajo  de  pacientes  con  pancreatitis
guda  grave,  que  a  su  vez  es  responsable  de  los  intervalos  de
onﬁanza  de  las  razones  de  momios  calculadas,  los  cuales,
demás  de  cruzar  la  unidad  en  algunos  casos  (lo  que  le  resta
alor  al  resultado),  también  son  amplios.
Otro  punto  a  considerar  y  que  los  autores  mencionan
n  la  discusión  es  el  uso  de  la  clasiﬁcación  revisada  de
tlanta  para  deﬁnir  la  gravedad4;  esta  introduce  la  categoría
e  moderadamente  grave,  lo  que  disminuye  la  prevalen-
ia  de  casos  graves  ya  comentada  y  deja  aparte  un  grupo
uyo  comportamiento  es  incierto  y  no  considerado  antes
or  las  escalas  pronósticas  existentes.  Un  reporte  reciente5lasiﬁcó  256  casos  de  pancreatitis  aguda  según  la  clasiﬁ-
ación  previa  de  Atlanta  publicada  en  19936,  encontrando
ue  el  49%  de  los  casos  fueron  leves  y  el  51%  graves;  esta





















































isma  población  fue  reclasiﬁcada  utilizando  las  deﬁnicio-
es  revisadas  de  Atlanta4 encontrando  que  el  49%  de  los
asos  continuaban  siendo  leves,  pero  el  25%  fueron  mode-
adamente  graves  y  el  25%  graves.  El  AUC  para  identiﬁcar
a  mortalidad  de  cada  una  de  las  clasiﬁcaciones  fue  de
,76  y  0,89,  respectivamente.  Es  importante  resaltar  que
ste  estudio  se  realizó  en  un  centro  de  referencia  de  pan-
reatitis  aguda,  por  lo  que  los  porcentajes  de  gravedad
on  mayores  a  los  normalmente  reportados  y  esperados.
in  embargo,  ejempliﬁca  el  desconocimiento  y  pobre  infor-
ación  sobre  los  casos  clasiﬁcados  como  moderadamente
raves  cuya  prevalencia  real  es  desconocida.  Con  la  informa-
ión  obtenida  de  estos  2  reportes1,5,  la  prevalencia  de  casos
oderadamente  graves  oscila  entre  el  17  al  25%,  lo  cual
in  duda  modiﬁca  el  rendimiento  pronóstico  de  las  escalas
tilizadas.
El  considerar  a  este  grupo  especíﬁco  dentro  de  los  casos
raves  como  lo  realizaron  Gutiérrez-Jiménez  et  al.1 es  la
ejor  aproximación  a  la  realidad  del  proceso  dinámico  que
e  observa  en  los  cuadros  de  pancreatitis  aguda,  pero  posi-
lemente  se  sobre  estime  la  prevalencia  de  la  gravedad.
La  palabra  pronóstico  implica  anticipar  un  desenlace
eterminado.  La  ﬁnalidad  de  esto  es  implementar  medidas
ue  ayuden  a  evitar  dicho  desenlace.  En  el  campo  clínico,
a  mejor  escala  o  marcador  pronóstico  es  aquel  que  es
arato,  universalmente  accesible  y  reproducible,  de  obten-
ión  rápida  y  asociado  a  una  alta  precisión.
Desde  el  punto  de  vista  bioestadístico,  la  mejor  prueba
ronóstica  es  aquella  con  una  razón  de  verosimilitud  posi-
iva  elevada  o  bien  aquella  que  se  asocia  o  incrementa  la
robabilidad  posprueba.
Esto  se  puede  lograr  incrementado  la  probabilidad
reprueba  o  bien  encontrando  un  marcador  o  escala  con  un
levado  valor  pronóstico  el  cual  hasta  ahora,  incluyendo  el
alcio  total  y  corregido  es  inexistente.  Todos  los  marcadores
 escalas  pronósticas  utilizadas  para  evaluar  la  gravedad
e  la  pancreatitis  aguda  distan  mucho  de  ser  perfectas  o
deales7,  por  lo  que  la  búsqueda  de  un  mejor  biomarcador
 escala  pronóstica  es  necesaria  y  justiﬁcada.
Los  resultados  del  estudio  de  Gutiérrez-Jiménez  et  al.1,unque  limitados,  no  dejan  de  ser  provocativos  e  interesan-
es  antes  de  poder  ser  aceptados  o  rechazados  deberán  ser
alidados  y  reproducidos  en  otras  poblaciones  y  estudios  que
ncluyan  un  mayor  número  de  casos.EDITORIAL
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